Gastrosizisli Bir Hastada Genel
Anestezi Yonetimi
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Gastrosizis prevalansinda son yillarda artis goriilen konjenital bir yenidogan
anomalisidir. Hastalik etiopatogenezi net olarak bilinmemekte ve multifaktoriyel
olarak degerlendirilmektedir. Tan1 prenatal donemde ultrasonografi ile konulur.
Karin duvar defekti abdominal organlarin digsarida yerlesmesine sebep olur.
Gastrointestinal dis1 goriilebilen ek malformasyonlar mortalite ve morbiditeyi
arttirabilir. Gastrosizisli hastalarda dogum sonrasi anestezist, pediatrik cerrahi ve
yenidogan yogun bakim {initesinden olusan multidisipliner bir ekibe gereksinim
vardir. Bu olgu sunumunda prenatal tanis1 olmayan gastrosizisli hastanin genel
anestezi yonetiminin sunulmas: amaglanmistir.
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Preoperatif Donem

Gastrosizis, en yaygin karin duvar defektidir ve son yillarda prevalansinda
artig soz konusudur. Bagirsagin genellikle umblikal kordun saginda bulunan
defektten protriizyonu ile iliskili paraumblikal bu durumun genetik kosullarla
iliskisi nadirdir. Orantisiz bir sekilde gen¢ anneleri etkiler ve gevresel faktorlerle
iliskili goriinmektedir (1).

Gastrosizisli bebeklerde yiiksek oranda intrauterin biiyiime geriligi vardir
(2). Teshis genellikle 20 haftalik ultrasonda uterin kavitede serbest yiizen
bagirsak anslarinin ve i¢ organlarin goriilmesi ile gerceklesir. Maternal serum
alfa-fetoprotein (AFP), gastrosizisli gebeliklerde yiiksektir (2). Gastrosizis
vakalarinda protriize olan bagirsagin disinda bagirsak atrezisi, stenoz, bagirsak
perforasyonu, nekroz, malrotasyon veya volvulusun varligi gibi ek gastrointestinal
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Defektin cerrahi olarak primer kapatilmasi, bagirsak icin en iyi fizyolojik
ortami olusturdugundan 6ncelikli olarak tercih edilir. Ancak cerrahi, abdominal
basingta istenmeyen artislar ile abdominal kompartman sendromuna sebep
olabilir. Bu durum bagirsakta nekroz, idrar ¢ikisinda azalma, renal klirenste
bozulma, kalbe ven6z doniiste azalma, hipotansiyon, alt ekstremitede géllenme,
intrakranial basing artisi, diyaframa basi, intratorakal basing artisi, atelektazi ve
ventilasyon-perfiizyonda bozulma gibi komplikasyon risklerini tasgimaktadir
(13-16). Normal intraabdominal basing 12-15 mmHgdir (15). 20 mmHgnin
tizerindeki basinglarda bu komplikasyonlarda artig goriildiigii i¢in intraoperatif
ve postoperatif donemde intraabdominal basincin takibinde mesane i¢ basinci
ile mekanik ventilator destegi altindaki hastalarda inspiryum sonu plato basinci
(Pplat)’ndan faydalanilabilir (12,13,17).

Gastrosiziste anestezi yonetimi dogum ile baslar. Operasyon zamanina kadar
gegirilen siire stv1 kayiplarinin artmasi, bagirsak kan dolasgiminin bozulmasi,
enfeksiyon riskinin artmasi agisindan o6nemlidir. Bu siirecin hizli ancak
etkili yonetilmesi gerekmektedir. Bu siiregte hasta olasi ek malformasyonlar
agisindan incelenmeli zor entiibasyon ihtimaline karsi gerekli hazirliklar
yapilmalidir. Ayrica hipovolemi ve hipotermiye egilimli olan bu hastalar i¢in
uygun intravendz hidrasyon ve hipotermi riski agisindan gerekli hazirliklarin
yapilmas: gerekmektedir. Intraoperatif dsnemde anestezist yeterli kas gevsemesi
ve anestezi diizeyi ile bagirsaklarin karin bosluguna rahat yerlestirilmesini
saglarken intraabdominal ve intratorakal basinglardaki olasi yiikselmeler
agisindan da dikkatli olmalidir. Postoperatif donemde ise hastanin yenidogan
YBU'’ye gerekli ekipmanlar ile monitérize ve havayolu kontroliinde problem
yasanmadan naklinin gerceklestirilmesi gerekmektedir.

| soNu¢

Prenatal olarak gastrosizis tanist alan tim fetiisler yiiksek riskli olarak kabul
edilmelidir. Dogum sonras1 multidisipliner bir ekibe gereksiniminin oldugu
unutulmamalidir. Bu vakada gastrointestinal sistem disi ek malformasyonun
olmamasi, dogumdan kisa bir siire sonra gergeklestirilebilen anestezi ve cerrahi
yonetimi, postoperatif dsnemde ise yenidogan YBUde takip ve tedavisinin
basarili gerceklestirilebilmesi erken ekstiibasyon ve taburculugu miimkiin
kilmaigtir.
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